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TITRES 


Titres universitaires et fonctions 
DANS l’enseignement 

Docteur en médecine (1900). 

Chef de table, répétiteur de médecine opératoire (iSgg-* 
1900). 

Moniteur de Clinique obstétricale, avec le titre de chef 
de Clinique adjoint (1901-1901, 1902-1903). 

Chef de Clinique obstétricale (igoS-igoq). 

Admissible aux épreuves définitives du concours d’agré¬ 
gation^ JV 

Chargé des fonctions d’agrégé il la Faculté de Médecine 
de Lyon (année scolaire igoS-igod), second semestre 
de l’année scolaire (1906-1907). 

Fonctions et titres Hospitaliers 

Externe des Hôpitaux de Lyon (iSgS). 

Interne des Hôpitaux de Lyon (189.3). 

Lauréat des Hôpitaux (Prix Bouchet), chirurgie (1900). 

Chargé par l'administration de suppléances dans les 
Maternités des Hôpitaux de Lyon (1902-1903-1904). 

Accoucheur des Hôpitaux de Lyon, concours de 1904. 
Titulaire de la Maternité de l’Hôtel-Dieu depuis août 
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Enseignement 

Démonstrations pratiques de médecine opératoire (se¬ 
mestre d’été, 1899-1901). I 

Démonstrations pratiques de petite chirurgie (mêmes 

Conférences et démonstrations pratiques d’obstétrique 
(1902-1903). 

Conférences et démonstrations cliniques d'obstétrique 
(1903-1904). 

Cours élémentaire et pratique d’accouchements, à la 
Clinique obstétricale, pendant les vacances des années 
1902 et 1903. 

Cours sur la grossesse et la pathologie de la grossesse 
aux élèves sages-femmes de la Maternité de Lyon 
(1903-1904). 

Cours d’obstétrique aux élèves sages-femmes (année 
1904). ■ 

Cours sur la grossesse nprmale et pathologique à la 
Faculté de Médecine (année igw^-'igbd)*. ' < 


Sociétés sav,vntes 

Membre de la Société des Sciences Médicales de Lyon 
(1903). 

Membre de la Société obstétricale de France (igoS). 
Correspondant de la Société d’Obstétrique de Paris, 




LISTE CHRONOLOGIQUE 
DES PUBLICATIONS 


1. Kyste denügèrs {Province Médicale, 1897). 

2. Chancre syphilitique végétant de la lèvre inférieure {Société 

des Sciences Médicales de Lyon, 1897). 

3. Cancer de l’estomac. Dilatation bidigitale du pylore {Société 

des Sciences Médicales de Lyon, 1897). 

4. Dentier dans l’cesophnge {Société des Sciences Médicales de 

Lyon, 1898); 

5. Ostéoclasie ancienne {Société des Sciences Médicales de 

Lyon, 1898). 

6. Fibrome de l’utérus {Société des Sciences Médicales de Lyon, 

éviscération partielle, guérison {Lyon Médical, 1898). 

8. Cancer du rein ; néphrectomie transpéritonéale {Lyon Médi¬ 

cal, 1898). 

9. Résection du tarse {Société Nationale de Médecine, 1898). 

10. Epilepsie, trépanation [Société des Sciences Médicales, 1898). 
I !. Résultats éloignés d’une exothyropexie {Société des Sciences 

Médicales, 1898). 

12. Kyste de l’ovaire enflammé (Société des Sciences Médicales, 

1898). 

13. Appendicite perforante {Société des Sciences Médicales, 

1898). 

14. Epithélioma de la face traité par l’acide arsénieux {Société 

des Sciences Médicales, iHgB). 

15. Cancer du pylore, gastro-entéro-anastomose et gastrectomie 

{Société des Sciences Médicales, 1899). 
lô. Résection du coude {Société des Sciences Médicales, 1899). 

17. Cure radicale d’yn anus contre nature {Société de Médecine, 









Contribution à l’étude des fistules intestino-vaginales après 
les opérations sur le vagin. Spontanéité de leur guérison 
(En collaboration avec M. le professeur agrégé Condamin. 
Archives Provinciales de Chirurgie^ 1900). 

Contribution à l’étude des pseudo-appendicites (En collabo- 













Paris 1905). 

35 . Délivrance chirurgicale dans un cas de grossesse compliquée 

de fibrôme {Congrès de la Société obstétricale de France, 
Paris 1905). 

36 . Accouchement 35 jours après la rupture prématurée des 

membranes et l’issue de la plus grande partie du liquide 
amniotique {Société des Sciences Médicales, Lyon 1906). 

37. Abcès de fixation ouvert dans la cavité péritonéale (Sc/encM 

Médicales, 1906). 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
OBSTÉTRICALE 


les tumeurs eonjoiietlves et plus partieullêrement les 
augiSmes du placeuta (49). 

Ayant eu l'occasion de recueillir un placenta, qui portait 
sur sa face fœtale une tumeur grosse comme une manda¬ 
rine et que l’examen histologique ddmontra nette¬ 
ment être une néoformation conjonctive, à type angio- 
mateux, j'eus l'idée de réunir en une étude d'ensemble 
ce qu'on sait actuellement sur l’anatomie pathologique, 
la physiologie pathoiogique et la clinique de cette va¬ 
riété de tumeurs. 

Anatomiquement. — Ces tumeurs dérivent du stroma 
conjonctif des viilosités, et doivent être distinguées avec 
soin de ceiies qui prennent leur origine dans le revête¬ 
ment épithélial (Chorio-épithéliomes bénins ou ma¬ 
lins). 

De volume variable, elles occupent presque toujours 
la face fœtale du placenta, sous l’amnios qu’elles soulè¬ 
vent plus ou moins. Elles sont entourées d’une enve¬ 
loppe connective et s’énucléent facilement. 

Leur constitution histologique est schématiquement 
la suivante: d’une part, squeiette conjonctif, pius ou 
moins abondant, de l’autre, dilatation et néoformation 
vasculaires intenses, l’un de ces éléments prédo¬ 
minant sur l’autre, pour donner des fibromes, ou des 




angiomes. Ce sont des formations bénignes, qui n’ont 
jamais envahi l’organisme maternel et, plutôt que des 
tumeurs vraies, des malformations, des déviations vas- 
rulaires, ainsi que le sont toutes les formations angio- 

Dienst invoque, pour expliquer une histogenèse, une 
stase sanguine dans l’organisme maternel, au début de 
la formation du placenta : cette stase agit sur le stroma. 




GROSSESSE PATHOLOGIQUE 




lésions qu’on trouve dans le foie infectieux. 

Dans le rein, on trouve manifestement les deux lésions 
suivantes : i» Epithéliales : glon^érulite avec exsudât 
albumineux intra-alvéolaire ; 2" Interstitielles : infiltra¬ 
tion embryonnaire péritubulaire (Examen fait au labora¬ 
toire du professeur Renaut). 

En somme, dans ce cas, l’hypertrophie du ventricule 
gauche, l’abondance des œdèmes et surtout l’intensité 
des lésions rénales semblent nous autoriser à conclure 
que le syndrôme éclampsie, observé pendant la vie, était 
nettement d’origine rénale, et que c’est avant tout parce 
que le rein était malade que les poisons de l’auto-intoxi- 
cation gravidique ont pu s’accumuler dans l’organisme 
et causer la mort. La lésion rénale a été l’intermédiaire 
nécessaire entre l’auto-intoxicàtion et l’éclampsie. 

Gféssesse et maladie de Roger (45, 

Femme présentant tous les signes sthétoscopiques de 
la communication interventriculaire. 

La grossesse a évolué sans aucun incident, ni symp¬ 
tôme fonctionnel ; mais elle a été cependant interrompue 
dans le courant du 6* mois, Les suites de l’avortement 
ont été très simples. 

Peut-être cet avortement est-il dû non seulement à la 
cardiopathie, mais à l’intoxication saturnine (la malade 
est peintre à la gouache). 


AttecÜods valvulaires du cœur et puerpérallté (46) 

Relation de 16 observations recueillies à la Maternité 
de l’Métel-Dieu et qui semblent venir à l’appui des pro- 





i« Il est difficile d’établir une règle générale concer¬ 
nant la tolérance des cardiaques, vis-à-visdelagrossesse. 
Les accidents peuvent être précoces ou tardifs, par rapport 
à chaque grossesse considérée en elle-même et aux gros¬ 
sesses successives. Le plus souvent, on ne les constate 
qu'après un certain nombre d'accouchements, alors que 
le myocarde surmené cède. Dans l’ensemble, on peut 
affirmer que les cardiaques supportent bien la maternité. 

î” Les accidents cardiaques apparaissent rarement à 
l’occasion de l’accouchement lui-même, bien plus souvent 
pendant la grossesse (souvent au début) et pendant les 
suites de couches. 

3 ° L’avortement spontané est assez rare. L’avortement 
provoqué nous paraît être d’une grande gravité pour les 
cardiaques, chez lesquelles l’intensité des accidents con¬ 
duit à en poser l’indication. Nous croyons que cette 
intervention doit être restreinte le plus possible, et en 
tout cas, toujours menée avec la plus grande rapidité. 

40 Les enfants sont, en général, de poids normal et 
bien conformés. 

5 ° L’allaitement est bien supporté dans un assez grand 
nombre de cas (à condition, bien entendu, que la lésion 
cardiaque soit bien compensée, et qu’il n’y ait pas de 
troubles fonctionnels du côté del’appateil respiratoire). 
Les cardiaques sont souvent de très bonnes nourrices. 

letbre grave survenu brusquement après 
un aeconehement normal (47). 

Présentation des pièces provenant de l’autopsie d'une 
femme entrée à la Maternité, ayant, depuis quelques 
jours, un ictère en apparence très bénin ; son mari était, 
en même temps qu’elle, en traitement à l’Hôtel-Dieu, 
atteint lui-même de jaunisse. 

Le troisième jour après l’accouchement, la malade est 
prise brusquement de phénomènes nerveux, agitation, 
délire, sans aucune élévation de température. Elle suc- 






combe le 5 ' jour, avec des he'matémèses. Le foie, pesant 
600 grammes, présente tous les caractères de l’atrophie 
jaune aiguè. 

En somme, il s’agit d’un cas type d’ictère aggravé 
pendant les suites de couches, parce que le foie 
de la malade, déjà touché par la grossesse (Pinard, 
Bouffe et Saint-Blain), n’a pu supporter la très légère 
infection ou intoxication survenue quelque temps avant 
l’accouchement : influence du terrain sur l’évolution des 

A noter que le marj de la malade, atteint comme elle 





6» L’dvoluùon des accidents est très rapide. 11 y a pré¬ 
dominance des accidents nerveux. La mort survient en 
deux ou trois jours. 

6» Au point de vue pratique, on doit surveiller les 
ictères de la grossesse et, dès leur apparition, les traiter, 
pour prévenir les accidents graves, par le régime lacté, 
les purgatifs, les antiseptiques intestinaux. 


Anémie iierntclense tle la grossesse. — Acconeliemeiit 
prématuré spontané. Amélioration. - Ouérison ( 56 ) 

Femme présentant, depuis le début de sa grossesse, le 
syndrôn^e progressivement croissant de l’anémie perni¬ 
cieuse (Maladie de Biermer); anémie profonde (840,000 
globules rouges, au millimètre cube) intégrité des globules 
blancs( 12.000), pas de formes anormales des globules rou¬ 
ges. Hémorragies rétiniennes. Cachexie grave. Aucune 
lésion d’organe (Bacillose ou cancer). 

on avait décidé, en raison de la gravite' son état, de la 
mettre en travail. Enfant mort depuis deux jours. 
Après être resté stationnaire pendant quelque jours. 










) de difficulté, le col opposant UJ 
à la dilatation, l’expulsion du 
'tes malgré des tractions prui 







THÉRÂPEUTIQ.UE ET OPÉRATIONS 
OBSTÉTRICALES 


De la traction iiiaiinelle par les lacs dans les applications 
de forceps. — Traction snr les deux lacs, traction 






























CHIRURGIE OBSTÉTRICALE 


Délivrance chirurgicale dans un cas de grossesse 
complliiuée de llbrdmes (35) 

Il s’agit d’une hystérectomie faite dans une grossesse 
compliquée de fibrôme, dans des conditions spéciales, 
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été extrait de la cavité utérine. Si le placenta est utérin, 
s’il ne peut être commodément enlevé et d’une façon qui 
assure l’évacuation complète de l'utérus, si enfin celui-ci . 
est infecté (température, lochies fétides, rupture des 
membranes longtemps avant l’accouchement), alors 
semble-t-il, il devient logique de délivrer chirurgicale¬ 
ment la malade de son placenta et, en même temps, d’un 
organe qui renferme à la fois, dans son sein, une tumeur 
une menace d’hémorragie et un foyer de septicité. 

Laisser les choses à elles-mêmes—et j’ai montré qu’on 
ne pouvait faire autrement, après les tentatives infruc¬ 
tueuses d’extraction du délivre— n’était certes pas la mort 
fatale, mais c’était cependant un avenir plein de périls 
qu’on aurait été amené probablement à conjurer, par la 
même intervention pratiquée dans de bien moins bonnes 
conditions de résistance générale du sujet. 

La rétention placentaire a été, en somme, dans cette 
observation, le fait capital qui a conduit à l’hystérec- 
tomie. Il resterait à expliquer le pourquoi de cette réten¬ 
tion placentaire. Il ne s’agit pas évidemment de rétention 

somme, perméable. D’ailleurs, les trois doigts introduits, 
dans le canal cervical aussi loin que possible n’attei¬ 
gnaient pas le délivre. J’ai eu affaire, selon toute proba¬ 
bilité, à une adhérence fausse, perméable, d’un utérus 
fibromateux ou vraie par un processus inflammatoire 
quelconque ; l’une ou l’autre hypothèse n’est pas pour 
me faire regretter de n’avoir pas cherché à extraire un 
placenta dont le décollement eût été hémorragique ou 
incomplet. 

L’examen de la pièce montre l’excellente confection du 
■ pédicule au niveau de la partie non malade du sègment 
inférieur, i’étroitesse de i’orifice qui conduisait vers la 
Cavité utérine, enfin la superposition des deux masses, 
l’une inférieure, fibrôme du segment, gros comme une 
tête de fœtus rempiissant la partie supérieure de l’exca- 
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mais il est 'intéressant de relever dans celte observation 
la disposition de l'anse intestinale adhérente à la première 
cicatrice. Elle était disposée verticalement, sur une 
longueur d’environ 25 centimètres, ce qui explique qu’on 
ne put éviter la section de l’anse intestinale, malgré les 
précautions prises pour explorer la région où devait 

Lorsqu’on fut en présence de l’anse sectionnée, on dut 
réséquer de suite la portion intestinale totalement com¬ 
prise dans des adhérences. 

C’était une conduite toute naturelle, qui fut adoptée 
de suite, et qui permit de terminer la césarienne aussi 
simplement que s’il se fût agi d’une intervention non 
compliquée. 

En résumé, cas rare de chirurgie d’urgence, qui 
montre bien toute la prudence qu’on doit apporter à 
l’incision de la paroi, en général et, en particulier, dans 
les opérations césariennes itératives, même alors que 
l’utérus, inspecté par une petite brèche sous-ombilicale, 
comme cela fut fait pour le cas rapporté, apparaît libre 
do toute adhérence viscérale, . y 


DÉLIVRANCE 


lin ens d'ndliérenee vrai» dn placenta (27) 

Il s’agit d'un cas observé par nous, alors que nous 
remplacions M. le professeur agrégé Fabre, dans son 
service de la Maternité de l’Hôtel-Dieu. 

La malade avait eu de petites hémorragies pendant la 
grossesse. 

Après l’accouchement, une hémorragie très abondante 
nécessite la délivrance artificielle immédiate. 

Celle-ci présente des difficultés tout-à-fait insolites. 
Nous sommes obligés de décoller placenta et membranes 
morceaux par morceaux, fragments par fragments, en 
grattant avec l’ongle et en pétrissant, pour ainsi dite, les 
lambeaux, tellement l’adhérence au tissu utérin est forte. 
Hémorragie très abondante ; inertie utérine totale.Néan¬ 
moins, après avoir éprouvé de grandes inquiétudes,nous 
sentons l’utérus se contracter au bout de quelques mi¬ 
nutes et l'a malade guérit bien. 

Le placenta est absolument déchiqueté, mince, étalé, 
blanchâtre. Les membranes sont très épaisses. 

L’examen histologique, pratiqué par M. le professeur 
Fabre, donne les résultats suivants ; 

Grosses lésions de la caduque utéro-placentaire dont 
l’épaisseur est décuplée; cellules déciduales très altérées 
dans la forme et l’aspect de leurs éléments constituants. 
Un grand nombre d’éléments déciduaux ne sont plus 
reconnaissables qu’à des débris, de noyaux. Substance 









SUITES DE COUCHES 
ALLAITEMENT 


Relation de 16 observations d’infeetlon puerpérale on 
post-abortIve traitée par le nettojase systématRiue 
de rutèrus (24'. 










NOUVEAU-NÉ 


Fracture étendue du fi'ontal chez uii uouveau-iié après 

une application du forceps dans un bassin rétréci. — 

Relèvement sanglant du fratcment. - Guérison. (25) 

Bassin rachitique aplati et généralement rétréci de 
9 centimètres de promonto * sous - pubien (pr. p. 
minimum = un peu moins de 8). On fait facilement le 
tour du détroit supérieur. 

La malade a eu, 5 ans auparavant, un premier accou¬ 
chement, lequel s’est terminé par un forceps laborieux. 
L’enfant, né avec une fracture du frontal en godet, est 
mort, au bout de quelques jours, d’athrepsie, sans avoir 
présenté de paralysie. 

Enceinte pour la seconde fois, la malade revient 
seulement dix jours avant son terme, avec un enfant 
paraissant gros. Elle refuse l’opération césarienne et, 
bien qu’il ne paraisse devoir s’écouler que peu de temps 
avant l'accouchement, on décide de provoquer immédia- 

introduction de sondes, selon le procédé de Krause. 
Travail lent. Lorsque la dilatation est complète, rupture 
artificielles des membranes. La tête se présente nette¬ 
ment en position oblique très fléchie, mais ne peut 
franchir le détroit supérieur, malgré des contractions 
énergiques. 

des lacs de Laroyenne sur la tête en O I D A, très fléchie 
gu-dessus du détroit supérieur. 




:tions intermittentes et énergique 






•et, par conséquent, constitué aucun traitement spécifique. 

L'enfant pesait a.ifio gr. et, le placenta seulement, 
440 gr. 

Malgré le traitement mercuriel, l’enfant est mort au 
bout de deux jours et l’autopsie a révélé des lésions pul¬ 
monaires qui, macroscopiquement, ont paru de nature 
spécifique. 


Hypertroplile du foie et de lu rate cliea un fœtus avec 
gros placenta (20). 

Rien, dans les antécédents de la mère, ne permet d’at- 
firmer la syphilis. 

Elle a trois autres enfants bien portants. 

Fœtus macéré de a.SSo gr. Le placenta pèse 720 gr., 
soit le tiers du poids de l’enfant. Aucune lésion appa¬ 
rente. Pas d’inCarctus. 

Le foie pèse 196 gr, et la rate surtout est énorme, 
40 gr. au lieu de 5 . 

L’examen histologique n’a pu être pratiqué, à cause de 
l’état de macération des organes. 

Le poids du placenta et l’hypertrophie de la rate et du 
foie sont-ils suffisants pour faire affirmer la syphilis ' 
C’est une question à laquelle il est difficile de répondre 

Iln cas de gangrène de l’ombilic cite* nn nouveau-né (40 


Présentât 



Ce cas d’inflammation cutanée péri-ombilicalé ga 
gréneuse à évolution lente, apyrétique, ayant entraîné 
mort sans infection générale, est ii rapprocher des di 
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prétation pathogéniqiie suivante : 

I» Rupture traumatique intra-utérine de la rate. 

2“ Epanchement intra-péritonéal, ayant eu le temps de 
se résorber en presque totalité, mais ayant provoqué, en 
certains points, une péritonite adhésive dont le vestige 
serait les adhérences appendiculo-hépatiques. 

La lympliaiigtte gangréneuse du scrotum 
cliea le nonvean-né (42) 

Deux observations recueillies à la Maternité de l’Hôtel- 
Dieu sont le point de départ de ce travail, où nous 
tentons d’individualiser, surtout en la séparant de l’érysi¬ 
pèle, une forme clinique très spéciale des infections 
cutanées du nouveau-né. 

Nos conclusions sont les suivantes ; 

1» Il existe chez le nouveau-né une forme spéciale de 
lymphangite du scrotum à tendance gangréneuse. 


Cette forme de -lymphangite a évidemment des liens 
étroits avec l’érysipèle de cette région ou des régions voi- 






3 » L’allure clinique de la lymphangite gangréneuse est 
schématiquement la suivante ; 

a) Dans une première phase, il existe de la lymphangite 
du scrotum avec œdème considérable de la région, lym¬ 
phangite ou bien primitive du scrotum, ou bien consé¬ 
cutive à une infection de voisinage du même ordre. 

b) Dans une deuxième phase, lagangrène apparaît sous 
forme de plaque noirâtre ou blanchâtre, et évolue de 









TÉRATOLOGIE 


Sur un cas d’imperforaflon du duddéiiiim chez un 
nouveau-né (21). 

Observation d’un cas d’imperforation du duodénum 
chez un nouveau-né, avec volumineuse hydramnios de 
l’ceuf, suivie de considérations sur la forme anatomique, 
le diagnostic et le traitement de cette malformation. 

Le plus souvent,, lorsqu’on a trouvé une séparation 
complète entre deux portions du duodénum, la conti¬ 
nuité apparente de l’intestin n’était pas supprimée. Bien 
plus rarement (cas d’Hobson, Brindeau) lés deux bouts 
sont séparés, sans que les réunisse Une portion atrésiée 
du tractus intestinal. Il en était ainsi dans l’observation 
publiée, avec, en plus, une particularité remarquable non 
encore notée. Les deux bouts du duodénum formaient 
bien deux cæcums imperforés, nullement continus l’un 
avec l’autre, mais l’un et l’autre se fusionnaient avec le 
tissu pancréatique et ne pouvaient en être séparés que 
par une dissection minutieuse, les canaux cholédoque 
et pancréatique s'abouchant dans le bout inférieur. 

La pathogénie est très difficile à élucider. , 

Les symptômes observés, dans des cas de ce genre, 
sont les suivants : vomissements survenant aussitôt 
après la tétée, résistant à tous les moyens mis en œuvre, 
absence complète de bile dans les matières vomies, 
urines et selles peu abondantes, dénutrition rapide, enfin 
mort dans le refroidissement. Ils permettent de dire 
qu’on a affaire à une sténose pylorique ou juxta-pylo- 







rique, sans qu’on puisse préciser davantage le siège du 
rétrécissement. La plus ou moins grande intensité des 
symptômes permet de fixer le degré de l'obstacle. 

Enfin, il faut surtout retenir que l’apparition, aussitôt 
après la naissance, de vomissements tenaces et compre¬ 
nant la totalité ou la presque totalité des aliments ingérés, 
est caractéristique d’une sténose pylorique ou duodénale 
sous-vatérienne, complète ou incomplète, par vice de 
développement et distingue, sans confusion possible, 
cette forme des deux autres, qu’on a décrites chez le 
nourrisson, c’est à savoir les sténoses par hypertrophie 
pylorique, et le pyloro-spasme essentiel de la première 
enfance. 

Puisque les imperforations du pylore et du duodénum 
entraînent ordinairement la mort, il ne saurait être 
question de leur opposer un autre traitement que celui 
qui tend à rétablir la continuité du tube gastro-intestinal 
et permettra au nourrisson de s’alimenter, et c’est dire 
que le traitement doit être chirurgical ou ne pas être. 

Si la thérapeutique doit rester médicale dans tpus les 
cas où l’on suppose n’avoir affaire qu’à un spasme pylo¬ 
rique (gavage, changement de nourrice, usage du lait de 
vache, lavage de l’estomac), si ces moyens médicaux 
doivent encore être mis en œuvre au début du traitement 
des cas d’hypertrophie musculaire, une intervention et, 
dans l’espèce, une gastro-entéro-anastomose, peut seule 
sauver l’existence d’un nouveau-né, chez qui l’analyse 
clinique a permis de diagnostiquer un rétrécissement 
par vice de développement et, à plus lorte raison, une 
imperforation du pylore ou des régions supérieures du 
duodénum. 

L’intervention doit être précoce, ce qui n’est pas,. 
malheureusement, toujours facile, en raison de l’incerti¬ 
tude du diagnostic dans les premiers jours et elle doit 
être exécutée par les procédés les plus rapides. 

On connaît, actuellement, quatre cas de guérison après 
















existe une large fissure, au milieu de laquelle se voit la 
cloison médiane des fosses nasales. Tout à fait en arrière 
existent, de part et d'autre du pharynx, deux petits replis 





ire osseuse, qui a détruit ta paroi 
icré. 

La malformation congénitale des ] 
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en utilisant la section longitudinale de l’utérus, on aurait 
pu conserver une moitié de l'organe et rendre l’hémorra- 

Kyste de l’ovaire enflammé; fibrome sons-pérltonéal 
de l’ntérns (le). 

Présentation de deux pièces provenant du service de 
M. le professeur Jaboulay ; 

1. Un kyste de l’ovaire enflammé. Le kyste et le péri* 
toine présentaient l’aspect caractéristique de l’inflamma- 

2. Un fibrome sous*péritonéal de l’utérus, attiré au 
dehors et sectionné assez loin de son pédicule, de telle 
sorte que la large Collerette ainsi formée fient lieu de bro¬ 
che et empêche le pédicule de rentrer. 

Contribution il l’étnde des fistules lutestino-vaglnsles 
après les opérations snr le vagin. Spontanéité de leur 
gnérlson (ai). 
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Kyste denttgêre (i|. 

Observation d’un kyste du maxillaire inférieur conte¬ 
nant une dent, malgré l’intégrité apparente du système 
dentaire à son niveau, intégrité qui avait fait songer à un 
kyste odontopathique simple. 

Cancer de l’estomac. — Dilatation bidtgltale dn pylore ( 3 ). 

Présentation d’une malade très cachectique, atteinte 
d’un cancer de Testomac, chez qui M. le professeur 
Jaboulay a pratiqué la dilatation bidigitale du pylore. 
Depuis, l’intervention l’alimentation se fait dans de bon¬ 
nes conditions. 


Dentier dans l’œsophage. — (Ksopliagotomie (4). 

Femme à laquelle M. le professeur Jaboulay a pratique’ 
une œsophagotomie externe, pour extraire un dentier 
implanté à 10 centimètres de l’orifice supérieur de la 
symphyse. 

La malade va bien. La déglutition est parfaite, la fis¬ 
tule s’est fermée au bout de huit jours. 

Ostéoclasle ancienne ( 5 ). 

Présentation d’un homme à qui M. le professeur Jabou¬ 
lay a fait huit ans auparavant, une ostéoclasie du fémur 




Le résultat orthopédit 
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Résultats éloiftnés d’une exotliyropexle ( 11 ) 

Présentation d’une goitreuse qui présentait, en outre, 
quelques signes de maladie de Basedow et à qui M. le 
professeur Jaboulay pratiqua l’exothyropexie. 

Amélioration très sensible et qu’on peut considérer 
comme définitive (l’intervention a été faite il y a trois ans 


Appendicite perforante aiguë. — Résection de 
l’appendice. — Rnérison (12) 

Présentation d’un appendice perforé et gorgé de pus. 
Pas de corps étrangers. 

Le malade fut opéré dans un état très grave et guérit 
néanmoins. 

Epitliélioma delà face traité par l'acide arsénieux(14) 

Présentation d’un malade porteur, il y a deux mois, 
d’un épiihélioma de la face datant de 6 ans, sur lequel 
M. le professeur Jaboulay a fait pratiquer des badigeon¬ 
nages avec une solution d’acide arsénieux. 

Traitement régulier pendant quatre semaines. Cicatri¬ 
sation complète de l’ulcération. 

Cancer du pylore. — «astro-entéro-anastomose et gastrec¬ 
tomie (l 5 ) 

Présentation d’un pylore cancéreux enlevé par M. le 
professeur agrégé Vallas. Celui-ci avait, dans une pre¬ 
mière intervention, pratiqué la gastro-entéro-anastomose 
avec succès ; le malade sort très amélioré, mais revient, 
huit mois après, de nouveau très cachectique. M. Vallas 
enlève la tumeur pylorique qui présente des adhérences 
pombreusçs, ' 




lort du-malade le lendemain, avec les phénomènes 
d’autopsie permet de constater l’intégrité et le bon 





dnpable d’expliquer, avec tous les autres symptômes, les 
phénomènes douloureux de la fosse iliaque droite, les¬ 
quels deviennent ainsi de véritables névralgies sympto¬ 
matiques du cæcum et de l’appendice. 

Cette maladie peut être l’hystérie (Rendu, Brissaud, 
Nothnagel), la neurasthénie (Vincent) et enfin la sy- 
phylis. 

Nous rapportons un cas remarquable de cette dernière 
variété. Une malade entre à l’hôpital en pleine syphilis 
secondaire et présentant en outre des signes appendicu¬ 
laires d’une intensité telle qu'elle fut immédiatement 
laparotomisée. L’appendice, absolument sain, fut laissé 
en place, un traitement spécifique énergique amena la 
guérison rapide et complète. 

Il s’agissait, dans ce cas, d’une de ces algies viscérales 
avec fièvre si fréquentes au coprs de la syphilis secon¬ 
daire (Fournier). 

Le . diagnostic des pseudo-appendicites sera surtout 
basé sur l’absence de signes objectifs locaux et l’intégrité 
relative tje l’état général. 

Le traitement sera, avant tout, causal (hystérie, sy¬ 
philis), et permettra d’éviter la laparotomie. 
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Olianere syphUitUne végétant de la lèvre InférleBK» ' 

Présentation de la malade guérie par le traitement 
spécifique. ^ , 

Une photographie montre l'aspect de la lésion au mo¬ 
ment de l'entrée : masse bourgeonnante occupant presque 
toute l’étendue de la lèvre inférieure et laissant suinter 
un liquide ichoreux non fétide. Pas de commém'oràtifs ni 
d’autres accidents. 

Guérison complète du chancre; il reste seulement un 
peu d’induration. Actuellement, il y a des signes de la 
période secondaire. 
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